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Resumen

Ante la mayor frecuencia que hemos ad-
vertido en distintos estudios de flebologia
con Eco Doppler Color sobre la presencia de
reflujos en safenas no mayores de 4 mmy en
comunicantes intersafenas de similar diadme-
tro, que no generan clinica fleboldgica secun-
daria, tales como vdrices en colaterales, enu-
meramos algunas reflexiones y explicaciones
ante un paciente que se inquieta ante el tér-
mino reflujo.

Por el contrario, cuando un reflujo es leve,
es decir, entre 0,5y 1 sequndo de duracion y la
safena troncular no es palpable, lo cual signi-
fica que no es varicosa, ya que al mantenerse
en 4 mm de didmetro no presenta desarrollo
varicoso troncular ni dilataciones palpables
en su trayecto troncular, consideramos que
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un reflujo leve que no produce alteraciones
clinicas secundarias no debe ser tratado con
técnicas resectivas o ablativas dado que ellas,
ademads de no ser necesarias, en la instancia
de la evaluacion referida, pueden determinar
otros problemas post-tratamiento cuya valo-
racion conceptual y prdctica es mayor al ser
causados por un tratamiento cuya indicacion
no es la adecuada.

Nos referimos a efectos colaterales nega-
tivos como la angioneogénesis en el caso de
las técnicas resectivas y como es el caso de la
evolucidn varicosa de tributarias al provocar-
se la reseccion de un eje derivativo como es la
safena magna o la safena parva.

Consideramos que ante un estudio que re-
fiere reflujos en la imagen ecogréfica, el mé-
dico solicitante, en la mayoria de los casos el
flebdlogo tratante, debe solicitar el estudio
de la vdlvula preterminal o preostial ya que
si ellas son competentes, se obtendra un mar-
gen de seguridad mayor para indicar, ante
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un reflujo leve, un protocolo de sequimiento
con evaluaciones ecogréficas periddicas pero
sin determinar conductas terapéuticas resec-
tivas o ablativas cuando no hay evidencias cli-
nicas que lo justifiquen.

Palabras claves. Grados de reflujo, safena mag-
na, safena parva, Eco Doppler Color, angioneogé-
nesis, dilatacion troncular, varices en tributarias.

When a reflux doesn’t generate
surgical indication or ablative
techniques. Importance of

the degrees of reflux and

the phlebological clinic.

Summary

Before the major frequency that we have
saw in different studies of Phlebology with
Echo Doppler Color about the presence of
refluxes not major of 4 mm in saphenous
vein and in intersaphenous communicants
of similar diameter that they don’t genera-
te phlebologic secondary clinic, such as vari-
cose veins in collateral, we enumerate some
reflections and explanations before a patient
who worries before the term reflux.

On the other hand, when a reflux is slight,
that is, between 0.5 and 1 second of duration
and the great saphenous vein is not palpa-
ble, which means that it is not varicose, sin-
ce on having been kept in 4 mm of diame-
ter it doesn’t present varicose development
neither palpable dilatations in its troncular
distance, we think that a slight reflux that
does not produce clinical secondary altera-
tions must not be treated with resective or
ablative techniques because they beside not
being necessary, in the instance of the above-
mentioned evaluation, can determine other
problems post-treatment which conceptual
and practical valuation is major on having
been caused by a treatment which indication
is not the suitable one.

We refer to collateral negative effects as
the neovascularization in case of surgery and
since it is the case of the varicose evolution of
tributaries on there having provoked the re-

section of a derivative axis since it is the great
saphenous vein or short saphenous vein.

We think that before a study that shows
refluxes in the ultrasound image, the physi-
cian that asked the study, in most cases the
treating Phlebologist, he must request the
study of the preterminal or preostial valve
since if they are competent, there will be ob-
tained a margin of major safety to indicate,
before a slight reflux, a protocol of follow-
up with periodic ultrasound evaluations but
without to determine resectives or ablation
techniques when there are no clinical eviden-
ces that justify it.

Key words. Grades of reflux, great saphenous
vein, short saphenous vein, Echo Doppler Color,
neovascularization, troncular dilatation, varicose
veins in tributaries.

Primera parte

No es tan infrecuente que en la clinica fle-
bolégica diaria nos encontremos en situaciones
limitrofes como la que expone el titulo de esta
comunicacion.

Por el contrario, se suele observar que el mé-
dico ecografista detecta el mencionado reflujo en
la pantalla del Eco Doppler cuando el transductor
recorre el camino anatémico de la safena magna
en el muslo y en la pierna infrapatelar.

El médico ecografista con su mayor solvencia
profesional informa un hecho hemodinamico que
no es absoluto en cuanto a la conducta a adoptar
por el flebdlogo.

Estamos seguros de que ambos en su rol pro-
fesional exponen los componentes semiolégicos
y clinicos patolégicos que deben evaluarse con el
componente hemodinamico.

Hemos compartido varias consultas al respecto
y creemos que lo mejor es evaluar ese conjunto
de componentes que hacen a la adopcién de la
conducta que debe ser suficientemente meditada.

Estamos persuadidos de que este cuadro cli-
nico, que solemos ver con mas frecuencia en
los ultimos afios, debe conducir a una conducta
debidamente evaluada en forma conjunta por el
profesional que realiza el Eco Doppler y por el fle-
bélogo que realizara le tratamiento fleboldgico.
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A manera de un algoritmo de evaluaciones que
componen las diversas variantes clinicas que inte-
gran los factores concurrentes que deben valorar-
se, efectuaremos las siguientes disquisiciones:

1. Observamos que el paciente que estamos
estudiando en el examen semiolégico de pie
no presenta safena magna ni visible ni palpa-
ble, es decir, no es varicosa.

2. Si no es varicosa, ¢debe un reflujo de-
tectado por Eco Doppler Color motivar la ci-
rugia resectiva o ablativa por medios fisicos
como el laser o radiofrecuencia o quimicos
como la escleroterapia de esa safena? Nues-
tra posicién es NO.

3. Sin embargo, creemos necesario que
para completar mas el informe al respecto
debe adjuntarse un elemento funcional adyu-
vante gue es el grado de reflujo.

Recordemos la clasificacién de los grados
de reflujo que consta en la bibliografia per-
fectamente presentados en la actualizacion
clinica en el Libro del Dr Jorge Segura 'y en el
Libro del Dr Antonio Pietravallo “Laser Endo-
luminal en Flebologia y Eco Doppler Color.” 2

Recordemos la clasificacion del Dr
Jorge Segura:

A.Reflujo leve: entre 0,5y 1 segundo
de duracion.

B. Reflujo moderado: > de 1 segun-
do y < de 4 segundos de duracion.

C. Reflujo severo: > de 4 segundos
de duracion.

Nuestro criterio es que una safena de 4
mm gue no es varicosa, que no es visible ni
palpable y presenta un reflujo leve o modera-
do no debe ser tratada con métodos resecti-
vos o ablativos.

A ello se suma que extraer una safena o
tratarla cuando no es necesario puede pro-
vocar los factores negativos expuestos en la
segunda parte de esta comunicacion.

Debemos aclarar que cuando decidimos
no tratarla nos referimos a tratamientos di-
rectos sobre ella. Ello no implica que dejen
de prescribirse todos los tratamientos que

mejoren la dindmica del retorno venoso:
fleboténicos, gimnasia terapéutica que me-
jore la dindmica de las bombas impulsoras
de piernas y muslos, caminatas, bicicleta y
otros aparatos que desarrollan las bombas
musculares de la pantorrilla. Ademas, repo-
SO nocturno con pies elevados de 10 a 15
c¢ms, basta para ello una almohada debajo
del colchén a la altura de los pies.

4. Por otra parte, nosotros sostenemos que
una safena de 4 mm no puede tener un re-
flujo severo porque ese didmetro esta dentro
de lo normal y lo normal condice y se ad-
junta al hecho que, si es normal, las vélvulas
intraluminales no han separado sus valvas y,
por consecuencia, no puede haber reflujo
determinante si las valvas no estan separa-
das. No puede haber reflujo donde uno de
sus componentes, que es el anillo valvular,
estd implantado en la pared venosa que es
normal en su luz.

En efecto, con 4 mm de didmetro no esta
aumentado el anillo de insercion de las valvas.
Es un didmetro normal y ante un pardmetro
normal debemos respetar la normalidad.

No podemos ir mas alla de lo que dicta la
naturaleza en cuanto a normalidad estructural.

Si el reflujo es filiforme, el médico ecogra-
fista debe informarlo porque sirve al funda-
mento del tratamiento funcional y aleja a la
indicacion reseccionista o ablativa.

5. Otros componentes semiolégicos y eco-
graficos deben sumarse: es importante la
observacién segun la cual ese paciente no
presenta tributarias varicosas en el muslo de-
pendientes de la safena.

Cuando decimos dependientes de la sa-
fena nos referimos a que, si la safena tuviera
un reflujo importante, provocaria por efecto
Venturi-Pitot el reflujo necesario para dilatar a
sus tributarias y tornarlas gradualmente varico-
sas. El efecto Venturi-Pitot aplicado a la hidro-
dindmica venosa fue magistralmente expuesto
por el distinguido autor Claude Franceschi.

El siguiente esquema que adjuntamos a
continuacion pertenece a su trabajo cientifico
publicado en la Revista Phlébologie. 3
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Figura 1
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Es decir, si ademas de no ser visible ni varicosa
y no palpable una safena en el muslo no presen-
ta tributarias varicosas, es porque su reflujo, si lo
tiene, es minimo y no alcanza para desarrollar el
efecto Venturi-Pitot.

Esa safena no debe operarse ni tratarse con
métodos ablativos.

Segunda parte

Efectos negativos que puede deparar la cirugia
de la safena cuando no es estrictamente necesaria.

Cuando el procedimiento resectivo o ablati-
vo tiene plena indicacién, los factores negativos
se pueden tratar selectivamente y neutralizarlos
frente a un objetivo superior y determinante.

En cambio, ante una safena de calibre normal,
como hemos expuesto en la primera parte, los
factores negativos cobran mayor evidencia.

Fig. 4. = Perforante de rdentede avec fus diostoligue

1. Cuando una safena magna es francamen-
te varicosa, visible, palpable y el Eco Doppler
Color demuestra su franco reflujo, color rojo
porque se acerca al transductor, la cirugfa re-
sectiva de la misma o los procedimientos abla-
tivos son mas que necesarios, son imprescin-
dibles, porque el reflujo es sucesivo y gradual
a través de los afios, aumentando su didmetro
e incrementando a sus tributarias en nimero,
en volumen y didmetro desarrollando maés te-
langiectasias, pigmentando la piel y generan-
do més factores funcionales negativos.

2. En esas circunstancias también la cirugia
de la safena o los procedimientos ablativos
evitan que se generen mas tributarias varico-
sas y las que persistan normales a expensas
de sus conexiones naturales componen una
red funcional anastomotica entre ramas sub-
fasciales unidas entre si por la naturaleza que
restablece el retorno venoso a niveles de ab-
soluta efectividad.
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A través de mas de 50 afios de actividad fle-
bolégica continuada hemos constatado que la
safenectomia, cuando esta bien indicada, es un
procedimiento de alta efectividad.

En la década actual, desde el aflo 2000 y con
mayor amplitud a partir del 2004, hemos efectua-
do el tratamiento laser endoluminal de la safena
magna insuficiente.

Para nosotros esta técnica es excelente.

Otros tratamientos ablativos endoluminales
también son eficientes como la radiofrecuencia.

El método quimico, como es la escleroterapia
bajo control Eco Doppler, también es un recurso de
excelentes resultados. Afortunadamente, en nues-
tro pais el alto nivel de la escleroterapia en grandes
vasos, en colaterales y en telangiectasias guarda
especial correlacién con el alto nivel cientifico y
técnico de nuestros colegas escleroterapeutas.

Volviendo al tratamiento especifico de la sa-
fena magna insuficiente y por extension a la sa-
fena parva insuficiente, su tratamiento ablativo
debe apoyarse en principios definidos que avalen
en forma precisa la indicacién de dicho trata-
miento. Principios indispensables que conocemos
como “premisas en la indicacion del tratamiento
quirdrgico o el ablativo de las safenas magna o
parva insuficiente”.

Estas indicaciones puntuales conforman un
conjunto de componentes clinicos y ecograficos
enumerados a continuacion:

1. Que lavena a tratar sea visible y palpable,
gue el reflujo sea moderado o severo, que el
reflujo ostensible en el estudio Eco Doppler
Color traduzca con el color rojo la deteccion
del reflujo que se acerca al transductor.

Es altamente frecuente que una safena in-
suficiente genere tributarias que se tornan tam-
bién insuficientes por el efecto Venturi-Pitot.

Una vez reunidas estas condiciones rele-
vantes cuanto antes se trate una safena insu-
ficiente, con los métodos fisicos o quimicos
mencionados, es mejor porque suprimir su
reflujo evita que el mismo involucre a mas tri-
butarias que por efecto del mismo también se
tornaran insuficientes.

Por ello la premisa indica que cuanto méas
precoz es el tratamiento de la safena insuficien-
te mas tributarias permaneceran sanas al supri-
mir el reflujo que desde la safena las sobrecarga.

Como consecuencia de ello cuanto mas
tributarias permanecen sanas mas eficiente
sera la red supletoria que después del trata-
miento de la safena mantendra el régimen
eficiente del retorno venoso.

Es de senalar que estas tributarias norma-
les no solo conforman una red supletoria efi-
ciente que a través de ellas van derivando el
flujo venoso en forma ascendente, sino que,
ademas, en determinados sectores derivan
hacia perforantes sanas que a su vez lo hacen
hacia el sistema venoso profundo.

Estas escalas hemodinamicas restablecen
el flujo venoso pos tratamiento. No solo la
bibliografia mundial lo confirma sino la expe-
riencia propia a través de mas de 50 afios de
cirugia resectiva y en la Ultima década traba-
jando con técnica endolaser hemos constata-
do que los mecanismos descriptos derivativos
del flujo ascendente escalonado componen
una conjuncién armonica y eficiente que res-
tablece el equilibrio hemodinamico.

2. Inversamente, existen circunstancias evo-
lutivas desfavorables que potencialmente pue-
den acaecer a posteriori de una safenectomia
aun en condiciones técnicas adecuadas.

Nos referimos a las neoangiogénesis y al
incremento de tributarias varicosas.

Se suprime una safena que no es varico-
sa, que persiste con didmetro normal, aunque
se capte un reflujo minimo. Esa safena no tie-
ne indicacién quirurgica.

Tercera parte

En los Ultimos afios y en concordancia con el
incremento del Eco Doppler Color como método
auxiliar de diagnéstico hemos observado cémo
en los informes se suceden descripciones de ra-
mas anastomoticas entre los sistemas de la safena
magna y la safena parva.

Se describen como trayectos venosos que en
el Eco Doppler Color aparecen con el color rojo
correspondiente al reflujo.

Coincidentemente la medicion del diametro
no supera los 4 mm.

Por otro lado, la semiologia con paciente de
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pie no demuestra la palpacién varicosa de dicho
trayecto. Se trata de ramas venosas anastomoti-
cas entre el sistema venoso de ambas safenas.

Mientras estas comunicantes intersafenas no
generen trayectos varicosos definidos, no deben
tratarse puesto que, si NoO son varicosas, son ra-
mas de interconexion que hacen al funcionamien-
to coherente del retorno venoso.

El color rojo del reflujo lo que denota en estos
casos es la direcciéon del flujo, pero si el mismo
no esta sustentado en la clinica semiolégica por
la dilatacion varicosa correspondiente, no es ése
un factor determinante como para tratarlo como
patoldgico y por ende asignarle un tratamiento
resectivo o ablativo.

Basta observar el atlas anatémico descriptivo
escrito por uno de los mas célebres anatomistas
de este siglo como lo es C Gillot,* quien demues-
tra que existen mdultiples interconexiones funcio-
nales entre ambos sistemas safénicos tal como se
observa en cuatro de los esquemas descriptos por
dicho autor en su atlas basado en disecciones ana-
témicas cadavéricas (Figuras. 2, 3, 4y 5).
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Esta amplia variedad de intercomunicantes en-
tre el sistema de la safena magna y la safena par-
va es una red funcional gue mantiene el arménico
equilibrio fisioldgico.

Mientras no sea varicoso el trayecto estudiado
y mientras no genere un trayecto varicoso en la
rama anastomatica hacia la cual el reflujo deriva,
no corresponde tratarlo porque estariamos tra-
tando un reflujo leve sefialado por su color que
no genera dilatacion varicosa en dicho paciente.

Luego, al medir el diametro de la vena comu-
nicante estudiada, detectamos que el mismo es
de 4 mm. Es decir, volvemos al tema en cuestion:
venas que son de calibre dentro de lo normal con
traducciéon funcional de un reflujo que es leve
porque el didametro sefialado no permite un ale-
jamiento de las valvas y, ademas, dicho reflujo no
genera un trayecto varicoso secundario donde
impacta en la otra vena a la cual deriva.

No podemos calificar de insuficiente a lo que
no genera las alteraciones que la insuficiencia de
alto gradiente produce.

Citamos este ejemplo como contribucién al
hecho que la practica fleboldgica diaria nos ofre-
ce con cierta frecuencia, cada vez mayor.

El atlas de Gillot, como otros que existen, sin
dejar de mencionar el excelente trabajo de inves-
tigaciéon anatomica de Stanton Sherman,> ¢ de-
muestran que en la fisiologia

normal del sistema venoso existen numerosas
interacciones anatdmico-funcionales que intervie-
nen en un vital equilibrio fisioldgico entre ambos
sistemas.

Ese ecosistema opera en un marco de equili-
brio funcional a veces derivativo, otras veces com-
pensatorio, otras veces coadyuvante pero siempre
buscando la homeostasis funcional.

Un reflujo fino en diametro que se detecte en-
tre el sistema tributario de ambos sistemas mu-
chas veces solo traduce la direcciéon del flujo que
se acerca al transductor, pero no necesariamente
un flujo patoldégico desequilibrante que genera
varices secundarias o trastornos tréficos.

En consecuencia, ello condiciona la necesi-
dad del control periédico, pero no su tratamien-
to resectivo o ablativo porque ademas de no ser
necesario porque no genera varices palpables,
puede ser el origen de un desequilibrio sectorial

que conduzca a lo que queremos evitar que es el
trayecto varicoso visible y palpable.

En la era actual donde nuevos métodos de
diagndéstico como la angiorresonancia multislice,
tal como los estudios de excelente resolucion que
presentan los Dres Guillermo Camicia y José Ove-
lar efectuados en sus respectivos centros, mues-
tran las innumerables conexiones venosas que
intercambian segun gradientes funcionales flujo
venoso entre las ramas de ambas safenas, “Ope-
ramos varices no atlas”.

Exponemos algunos ejemplos de estudios
efectuados por los citados autores que ejempli-
fican las numerosas conexiones anatomo-funcio-
nales entre ambos sistemas. (Figuras 6y 7).

Figura 6.

A

F

Imagen de tomografia computada multislice original del Dr. Guillermo Camicia que
muestra los multiples comunicantes entre los sistemas safénicos.
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Figura 7.
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Imagen original del Dr. José Ovelar y del Dr. Jorge Cédola a quienes agradecemos
esta imagen con Tomografia axial computarizada multislice con contraste que mues-
tra los mdltiples comunicantes entre los sistemas safénicos.

Cuarta parte

El Respetar y tratar de restituir la calidad fun-
cional de ambas safenas que son los conductos
venosos a los cuales derivan sus numerosas tribu-
tarias de muslos y piernas.

Coincidimos con ese criterio especialmente
sustentado por Angelo Scuderi en los foros inter-
nacionales y sostenido por numerosos autores.

Es menester recordar que cuando una safena
es ostensiblemente varicosa y su insuficiencia ge-
nera un importante reflujo, ahi si es indudable
gue su exéresis quirurgica o su ablacion fisica o
guimica no debe demorarse porque su reflujo no
solo la torna mas varicoso afio tras afio sino, por-
gue, ademas, por el efecto Venturi-Pitot genera
varices en mas tributarias progresivamente.

Pero al revés, cuando su reflujo es minimo y no
se palpa, no es varicosa, su exéresis quirurgica o
su ablacion con laser, radiofrecuencia o quimica,
al cerrar la columna convergente en la cual dre-
nan sus tributarias, necesariamente altera funcio-

nalmente a éstas y no es extrafio, como lo hemos
observado, que muchas tributarias se tornen insu-
ficientes y varicosas gradualmente.

Esto es aln mas gravitante si se tienen en
cuenta los trabajos de P Pittaluga y S Chastanet
7.8 que fundamentan con largas experiencias
y estudios que la insuficiencia venosa esencial
comienza desde las tributarias hacia los ejes
principales.

Por consecuencia, debe meditarse con profun-
didad que alterar el eje safénico con tratamientos
en etapas precoces con reflujo minimo puede no
ser necesario y, directamente, inconveniente.

Otro factor que debe llevar a la reflexiéon es
gue no hay que olvidar la angioneogénesis pos-
tquirdrgica cuyos porcentajes de incidencia son
ostensibles.

A manera referencial cabe mencionar que
Marianne de Maeseneer, una especialista de gran
prestigio internacional, ha estudiado con trascen-
dente dedicacién las causas de angioneogénesis y
su incidencia. Uno de sus trabajos fue publicado
en el libro de John Bergan The Vein Book ° y en
nuestro Libro Laser Endoluminal en Flebologia y
Eco Doppler Color ha escrito un capitulo ' '"en
el cual expone detalles cientificos de su relevante
experiencia sobre el tema neovascularizacion, un
tema contribuyente a la recurrencia de venas va-
ricosas.

A manera de sintesis de su investigacion expo-
nemos el siguiente gréfico extraido del capitulo
gue escribié para nuestro libro.

Figura 8.
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Incidencia proporcional de diferentes grados de neovascularizacion de acuerdo al
examen Eco Doppler de la ingle en un seguimiento a largo término en miembros con
y sin venas varicosas recurrentes.

Grado 0: no hay neovascularizacion; Grado 1: una nueva vena pequefia de < 4
mm; Grado 2: una nueva vena tortuosa conectiva con un didmetro >/ =4 mmy
con reflujo patolégico.

Revista FLEBOLOGIA, Organo Oficial de la Sociedad Argentina de Flebologia y Linfologia - Afio 43 / N° 1/ Abril de 2017



Cuando un reflujo no genera indicacién quirtirgica ni de técnicas ablativas.

Antonio Pietravallo y col

Figura 9.

Imagen de angioneogénesis obtenida por transiluminacién en uno de nues-
tros pacientes.

Otro autor de prestigio internacional como
Michel Perrin se refiere a este tema sefalando
también la incidencia de angioneogénesis.'>>

En nuestro pais Carlos Igarzabal ha efectuado
un profundo estudio sobre el tema y ha recopilado
una vasta bibliografia internacional al respecto.

También sefalamos especialmente el trabajo
de Juan Carlos Krapp publicado en la revista Fle-
bologia de la Sociedad Argentina de Flebologia y
Linfologia.™®

En sintesis, cuando una safena no es palpa-
ble, no es varicosa y presenta un reflujo minimo
detectado con Eco Doppler no entra en las indica-
ciones precisas que justifiquen su exéresis quirdr-
gica o su tratamiento ablativo.

En ese caso la indicacion es tratamiento con
fleboténicos, flebocinéticos externos, elastocom-
presivos y gimnasia terapéutica que, bien indi-
cados y realizados, podran mejorar su dindmica
activante del retorno venoso.

El control médico ecografico periddico tendra
que evaluar las conductas sucesivas seguin evolucion.

Conclusiones

Hemos considerado en esta comunicacion di-
versos aspectos que hacen a un reflujo de bajo
gradiente en una safena de 4 mm.

Hemos efectuado distintas consideraciones al
respecto porgue es un tema que debe considerar-
se en virtud de frecuentes informes ecograficos
sobre el mismo.

Es el médico flebdlogo tratante quien debe
aportarle al paciente la debida explicacion e infor-
mar que un reflujo no siempre genera la indica-
cion de un tratamiento determinado.

En este contexto explicativo el paciente debe
recibir la suficiente informaciéon con respecto a un
determinado factor hemodindmico que, si bien
no requiere una solucién inmediata, si necesita
de una evaluacién periédica para tomar, si fue-
ra necesario, las debidas medidas terapéuticas en
tiempo y forma adecuada.

Entendemos que es el médico flebdlogo quien
debe pedir al colega ecografista un nuevo estudio
para incorporar también la evaluacién de la valvu-
la preostial o preterminal dado que es la misma
la que protege del reflujo a la safena troncular en
el contexto funcional de la union safeno femoral.

El funcionamiento de la valvula preterminal
debe ser estudiado.

Si la misma es competente, un nuevo registro
de seguridad pondra en evidencia que el reflujo
descripto de bajo gradiente debe entrar en un
protocolo de controles periddicos pero que no de-
termina la indicacion de técnicas ablativas o resec-
tivas mientras las condiciones ecograficas y clinicas
se mantengan dentro de los pardmetros referidos.

Ello no excluye los tratamientos activantes del
retorno venoso mencionados en la presente co-
municacion.
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